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	Ciudad:
	Día:
	Mes:
	Año:



	Yo
	

	Identificada(o) con documento de identidad:
	Tipo:
	
	No.
	De:

	Nombre de Asentamiento:
	

	Residencia en:
	Dirección:
	Municipio:
	Celular:


	
Manifiesto de forma libre y voluntaria que luego de haber recibido la información clara y suficiente sobre El Servicio Tejiendo Caminos Sin Fronteras, en conjunto con los integrantes de mi grupo familiar, hemos acordado participar en el proceso de acompañamiento.

Dado lo anterior y junto con los integrantes de mi familia, autorizamos al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar a:
· Registro y tratamiento de datos personales
Autorizo al ICBF a registrar en sus bases de datos la información suministrada mediante los diferentes formularios e instrumentos, de conformidad con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1327 de 2013 sobre protección de datos personales. Sí __ No __
· Comunicaciones sobre el servicio
Autorizo al ICBF a enviarme mensajes de texto por SMS o WhatsApp, a contactarme mediante los números suministrados y a remitirme información a mi correo electrónico. Estas comunicaciones se utilizarán exclusivamente para informar sobre la modalidad del servicio y nuestro proceso como familia. Sí __ No __

· Uso de fotografías, audios y videos
Autorizo el uso de los archivos fotográficos, de audio o de video obtenidos durante la implementación del programa para campañas audiovisuales de difusión y promoción del servicio.
Reconozco que puedo abstenerme de participar en estos registros y retirar esta autorización, total o parcialmente, en cualquier momento. Asimismo, exonero al ICBF y a su operador del pago de reconocimientos económicos o comerciales por el uso de dichos archivos.
Sí __ No __

· Modalidad de atención
Autorizo a brindarnos atención presencial o no presencial, según las condiciones del territorio o ante situaciones fortuitas, por medio de los profesionales responsables del acompañamiento psicosocial familiar. Sí __ No __

En constancia se firma en __________ (municipio) a los ____ días del mes de ______ año 20__.

Firma de quien ejerza la jefatura del hogar y de los demás integrantes de la familia:  _________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
*En caso de que quien ejerza la jefatura del hogar no cuente con firma podrá incluir la huella digital.
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